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Übertragbare Krankheiten
Meldungen Infektionskrankheiten
Stand am Ende der 9. Woche (9.3.2010)a
a Arzt- oder Labormeldungen laut Meldeverordnung. Zahlen provisorisch nach Eingangsdatum. Bei den in kursiver Schrift angege-
benen Daten handelt es sich um annualisierte Angaben: Fälle pro Jahr und 100 000 Wohnbevölkerung (gemäss Statistischem
Jahrbuch der Schweiz). Die annualisierte Inzidenz erlaubt einen Vergleich unterschiedlicher Zeitperioden.
Die Kantonsdaten sind im Internet zugänglich unter: http://www.admin.ch/bag/infreporting
b Meldepflichtig seit dem 1.1.2008. Ausgeschlossen sind materno-foetale Röteln.
c Bei schwangeren Frauen und Neugeborenen.
d Meldepflichtig seit dem 1.1.2009.
e Bestätigte und wahrscheinliche Fälle von klassischer CJD.
Da das diagnostische Prozedere bis zwei Monate betragen kann, wird auf eine detaillierte Darstellung nach Meldewochen verzichtet.
Die Zahl der bestätigten und wahrscheinlichen Fälle betrug im Jahre 2008 14 und im Jahre 2009 13.
Woche 09 Letzte 4 Wochen Letzte 52 Wochen Seit Jahresbeginn
2010 2009 2008 2010 2009 2008 2010 2009 2008 2010 2009 2008
Respiratorische Übertragung
Tuberkulose
Invasive Meningokokken-
Erkrankungen
Legionellose
Haemophilus influenzae:
invasiv
Masern
Rötelnb
Röteln materno-foetalec
Influenzaviren
Saisonale Typen, Subtypen
(inkl. A ohne Subtypisierung)
Pandemische A(H1N1) 2009
Invasive Pneumokokken-
Erkrankungen
Faeco-orale Übertragung
Campylobacter
Salmonella (para)typhi
Übrige Salmonellen
Shigellen
Enterohämorrhagische E. coli
Hepatitis A
Listerien
6 14 6 47 56 39 543 538 477 95 107 89
4.10 9.50 4.10 7.90 9.50 6.70 7.10 7.00 6.30 7.10 8.00 6.80
3 1 11 12 8 77 71 66 20 22 18
2.00 0.70 1.90 2.00 1.40 1.00 0.90 0.90 1.50 1.70 1.40
6 4 4 15 11 12 228 256 223 33 29 24
4.10 2.70 2.80 2.50 1.90 2.10 3.00 3.30 2.90 2.50 2.20 1.80
3 1 2 9 9 5 92 91 70 20 27 17
2.00 0.70 1.40 1.50 1.50 0.90 1.20 1.20 0.90 1.50 2.00 1.30
1 55 67 6 184 250 868 1999 1481 10 258 479
0.70 37.10 46.10 1.00 31.10 43.00 11.30 26.00 19.60 0.80 19.40 36.60
5 9 14 20 10
3.40 1.50 0.20 0.30 0.80
1 1
0.01 0.01
2 68 68 10 234 150 303 758 527 33 528 378
1.40 45.90 46.80 1.70 39.50 25.80 3.90 9.80 7.00 2.50 39.60 28.90
6 13441 301
1.00 174.50 22.60
22 37 35 109 162 114 1008 1149 1057 233 371 334
14.90 25.00 24.10 18.40 27.30 19.60 13.10 14.90 14.00 17.50 27.80 25.50
90 81 63 280 300 259 7643 7880 5879 938 1027 811
60.80 54.70 43.30 47.30 50.60 44.50 99.20 102.30 77.70 70.40 77.00 62.00
1 2 1 13 22 21 2 4 5
0.20 0.30 0.20 0.20 0.30 0.30 0.20 0.30 0.40
15 24 15 53 76 63 1281 2087 1786 135 195 178
10.10 16.20 10.30 8.90 12.80 10.80 16.60 27.10 23.60 10.10 14.60 13.60
2 3 3 11 16 15 269 290 380 22 33 45
1.40 2.00 2.10 1.90 2.70 2.60 3.50 3.80 5.00 1.70 2.50 3.40
1 3 44 65 62 1 4 9
0.20 0.50 0.60 0.80 0.80 0.10 0.30 0.70
2 1 2 6 7 13 117 143 117 13 21 27
1.40 0.70 1.40 1.00 1.20 2.20 1.50 1.90 1.50 1.00 1.60 2.10
1 2 1 1 41 48 48 7 9 4
0.70 0.30 0.20 0.20 0.50 0.60 0.60 0.50 0.70 0.30
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Woche 09 Letzte 4 Wochen Letzte 52 Wochen Seit Jahresbeginn
2010 2009 2008 2010 2009 2008 2010 2009 2008 2010 2009 2008
Durch Blut oder sexuell übertragen
Hepatitis B akut
Total Meldungen (B)
Hepatitis C akut
Total Meldungen (C)
Chlamydia trachomatis
Gonorrhoe
Syphilis
Zoonosen und andere durch Vektoren übertragbare Krankheiten
Zeckenenzephalitis
Malaria
Chikungunya-Fieber
Dengue-Fieber
Hantavirus-Infektionen
Gelbfieber
Brucellen
Trichinella spiralisd
Tularämie
Andere Meldungen
Botulismus
Tetanus
Creutzfeldt-Jakob-Krankheite
Bundesamt für Gesundheit
Direktionsbereich Öffentliche Gesundheit
Abteilung Übertragbare Krankheiten
Telefon 031 323 87 06
      Übertragbare Krankheiten
1 2 4 60 78 101 7 11 11
0.70 0.30 0.70 0.80 1.00 1.30 0.50 0.80 0.80
25 14 16 99 80 63 1204 1295 1191 191 210 159
3 9 4 43 66 46 4 22 8
2.00 1.50 0.70 0.60 0.90 0.60 0.30 1.70 0.60
19 17 21 104 109 102 1591 1517 1614 227 234 278
126 128 111 519 499 480 6457 6160 5341 1110 1005 1003
85.10 86.40 76.30 87.60 84.20 82.50 83.80 80.00 70.60 83.30 75.40 76.60
43 14 6 104 68 75 1011 903 956 215 143 184
29.00 9.50 4.10 17.60 11.50 12.90 13.10 11.70 12.60 16.10 10.70 14.10
27 25 14 90 85 67 925 760 611 208 147 143
18.20 16.90 9.60 15.20 14.30 11.50 12.00 9.90 8.10 15.60 11.00 10.90
1 1 1 118 121 110 2 2
0.70 0.20 0.20 1.50 1.60 1.50 0.20 0.20
2 1 2 11 12 13 199 218 193 39 34 32
1.40 0.70 1.40 1.90 2.00 2.20 2.60 2.80 2.60 2.90 2.60 2.40
1 1 13 5 2 2 1
0.68 0.17 0.17 0.06 0.03 0.15 0.08
1 1 5 2 2 41 42 67 13 5 10
0.70 0.70 0.80 0.30 0.30 0.50 0.50 0.90 1.00 0.40 0.80
1 3
0.01 0.04
15 5 1 4
0.19 0.06 0.01 0.30
1 2 2 2
0.17 0.03 0.03 0.15
1 4 2 7 1 1 1
0.17 0.05 0.03 0.09 0.08 0.08 0.08
1 1 1 1
0.17 0.01 0.01 0.08
1 3 2 1 1 1
0.17 0.04 0.03 0.01 0.08 0.08
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Übertragbare Krankheiten
Sentinella-Statistik
Meldungen von Influenzaverdacht im Sentinella-Meldesystem
Saisonale und pandemische Grippe
Meldungen von Influenza-
verdacht im Sentinella-Meldesys-
tem in der Woche 9/2010
Aktivität und Virologie
in der Schweiz
In der Woche 09/2010 meldeten in
der Schweiz 112 Ärztinnen und
Ärzte des Sentinella-Meldesystems
3.1 Grippeverdachtsfälle auf 1000
Arztkonsultationen. Dieser Wert
ist im Vergleich zur Vorwoche
(5.6/1000) niedriger.
Hochgerechnet entspricht der ak-
tuelle Wert rund 22 Konsultationen
aufgrund Grippeverdacht pro 100 000
Einwohnern. Dieser Wert liegt nun
deutlich unter dem nationalen epi-
demischen Schwellenwert von ca.
50/100 000.1 VergangeneWoche lag
die Rate der grippebedingten Kon-
sultationen erstmals seit Ende Ok-
tober knapp darunter. Der Schwel-
lenwert wurde vor 19 Wochen in
der Kalenderwoche 43/2009 über-
schritten. Der Gipfel der Pandemie-
welle wurde in der Schweiz in der
Woche 49/2009 erreicht. Sporadi-
sche Grippeerkrankungen werden
auch in den kommenden Wochen
noch vorkommen. Seit dem erstma-
ligen Nachweis der pandemischen
Grippe A(H1N1) Ende April 2009 er-
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Y-Achse: Wöchentliche Meldungen von Influenzaverdacht pro 1000 Konsultationen
Meldungen (N) der laufenden 4 Wochen bis 5.3.2010 und Inzidenz pro 1000 Konsultationen (N/103)
Freiwillige Erhebung bei Hausärzten und -ärztinnen (Allgemeinpraktiker, Internisten und Pädiater)
Woche 06 07 08 09 Mittel
4 Wochen
Thema N N/103 N N/103 N N/103 N N/103 N N/103
Influenza
Mumps
Röteln
Otitis media
Pneumonie
Pertussis
Meldende Ärzte 134 133 132 112 127.8
Provisorische Daten
91 7.2 74 6.3 69 5.6 35 3.1 67.3 5.6
0 0 0 0 1 0.1 0 0 0.3 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
136 10.8 115 9.7 118 9.5 78 7 111.8 9.3
36 2.9 26 2.2 25 2 22 2 27.3 2.3
0 0 2 0.2 5 0.4 2 0.2 2.3 0.2
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folgten in der Schweiz hochgerech-
net ca. 290 000 Arztkonsultationen
aufgrund Grippeverdacht. In der
Woche 09/2010 wurde in keiner der
6 Sentinella-Regionen eine Grippe-
aktivität verzeichnet.
Hospitalisationen: Seit der Woche
04/2010 wurden im Meldeobligato-
rium keine neuen A(H1N1)-beding-
ten Hospitalisationen registriert. Seit
Juli 2009 wurden insgesamt 564
Hospitalisationen gemeldet, 107 Pa-
tienten benötigten Intensivpflege
und 18 Patienten verstarben.
Virologie: In der Woche 09/2010
wurde im Sentinella-Überwachungs-
system bei keinen von insgesamt
19 getesteten Patientinnen und Pa-
tienten ein pandemisches Influenza
A(H1N1)-Virus nachgewiesen. Aus-
serhalb des Sentinella-Systemswur-
den in der Woche 09/2010 im Rah-
men der Meldepflicht 2 Grippeviren
vom Typ A (ohne Subtypisierung)
registriert. Ferner traten seit Januar
in der Schweiz vermehrt auch an-
dere respiratorische Viren auf, die
grippeähnliche Erkrankungen aus-
lösen können (Adenoviren, Meta-
pneumovirus oder RSV).
Aktivität und Virologie in Europa
und weltweit (Woche 08/2010)
Gemäss Angaben der Grippeüber-
wachungs-Netzwerke «EuroFlu»
der WHO-Region Europa (www.
euroflu.org) und des European Influ-
enza Surveillance Network (EISN;
ecdc.europa.eu) sind die grippebe-
dingten Konsultationsraten in fast
allen Ländern Europas unter die na-
tionalen epidemischen Schwellen-
werte gefallen. Die Grippeintensität
wurde in 5 Ländern im Osten der
WHO-Region Europa noch als mit-
telhoch, und in den übrigen 36 Län-
dern, welche Daten lieferten (darun-
ter die Schweiz) als niedrig einge-
stuft. In der Woche 08 wurden im
Rahmen der Sentinel-Überwachun-
gen bei 7% der getesteten Proben
Influenzaviren festgestellt (Vorwo-
che: 3%). Bei den isolierten Viren
handelt es sich um 26 Viren vom
pandemischen Subtyp A(H1N1), 9
nicht-subtypisiertes Viren vom Typ
A, 1 saisonales A(H1N1)-Virus und
8 Viren vom Typ B. Saisonale Subty-
pen kamen in Europa seit dem
Herbst 2009 lediglich sporadisch
vor.
In den gemässigten Zonen der
Nordhemisphäre ist die Grippeakti-
      Übertragbare Krankheiten
vität zurzeit vielerorts gering. Eine
erhöhte Grippeaktivität wird noch in
Teilen Osteuropas und Afrikas, in
Südostasien und in China verzeich-
net. In einigen Ländern Ostasiens
werden zurzeit gehäuft Viren vom
saisonalen Typ B festgestellt. In
Nordamerika war die Pandemie-
welle Ende Dezember vorüber.
Die isolierten Grippeviren waren in
Nordamerika wie auch in Europa zu
mehr als 95% vom pandemischen
Subtyp A(H1N1). Auf der Südhemi-
sphäre werden zurzeit nur spora-
disch Grippeviren isoliert.
Bundesamt für Gesundheit
Direktionsbereich Öffentliche Gesundheit
Abteilung Übertragbare Krankheiten
Telefon 031 323 87 06
1 Der nationale epidemische Schwellen-
wert bezieht sich auf die saisonale
Grippe und wurde im Rahmen der
Harmonisierung der Schwellenwerte
aller Länder, welche dem europäischen
Grippeüberwachungs-Netzwerk EISN
angehören, angepasst. Er wird anhand
epidemiologischer Daten der letzten
5 Saisons (2003–2008) berechnet und als
Anzahl Grippeverdachtsfälle pro 100 000
Einwohner kommuniziert.
DIE SENTINEL-ÜBERWACHUNG DER INFLUENZA
Die epidemiologische Beurteilung der saisonalen und/oder der pandemi-
schen Influenzaaktivität beruht (1.) auf wöchentlichen Meldungen von
Influenzaverdachtsfällen durch Sentinella-Ärztinnen und -Ärzte, (2.) auf
Untersuchungen von Rachenabstrichen am Nationalen Zentrum für In-
fluenza (NZI) in Genf und (3.) auf der Meldepflicht von Laborbestätigun-
gen aller Influenzasubtypen. Die Typisierungen durch das NZI in Zusam-
menarbeit mit dem Sentinella-Meldesystem erlauben eine laufende de-
taillierte Überprüfung der in der Schweiz zirkulierenden Grippeviren.
Die wertvolle Mitarbeit der Sentinella-Ärztinnen und -Ärzte macht die
Grippeüberwachung in der Schweiz erst möglich. Diese ist von grossem
Nutzen für alle diagnostizierenden Ärztinnen und Ärzte, wie auch für die
Bevölkerung in der Schweiz. Deshalb möchten wir allen Sentinella-Ärz-
tinnen und -Ärzten unseren Dank aussprechen!
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Übertragbare Krankheiten
Der HIV-Test auf Initiative des Arztes: Empfehlungen
zur Durchführung bei Erwachsenen
zielle Nutzen einer entsprechenden
Verhaltensänderung (HIV-Schutzver-
halten) ist demnach in der Phase
der Primoinfektion am höchsten und
ist umso geringer, je später die HIV-
Infektion diagnostiziert wird.
Eine antiretrovirale Therapie (ART)
in der Phase der Primoinfektion
kann indiziert sein. Dies ist Gegen-
stand der Forschung [5–9]. Die Be-
dingungen hierfür sind mit dem HIV-
Spezialisten abzuklären.
Was tun bei Verdacht
auf Primoinfektion?
Beim Vorliegen einer entsprechen-
den Symptomatik (Tab. 1) informiert
der Arzt den Patienten, dass ein
HIV-Test indiziert ist. Zusätzlich in-
formiert er ihn über die besondere
Infektiosität während einer Primoin-
fektion und berät ihn bezüglich des
HIV-Schutzverhaltens.
Die Indikation ergibt sich aus der
Klinik und gilt auch dann, wenn der
Patient sich keines Risikoverhaltens
bewusst ist.
Symptome der HIV-Primoinfektion
Die Symptome einer Primoinfektion
sind ähnlich wie diejenigen einer
Mononukleose (vgl. Tab.1).
EINLEITUNG
In der Schweiz wird eine HIV-Infek-
tion bei 30% der Betroffenen erst
im Stadium einer fortgeschrittenen
Immunschwäche (CD4-Zellen unter
200/µl) diagnostiziert [1]. Die Fol-
gen sind eine erhöhte Morbidität der
Betroffenen und vermehrte Neuin-
fektionen. Vor diesem Hintergrund
haben das Bundesamt für Gesund-
heit (BAG) und die Fachkommission
Klinik und Therapie (FKT) im Mai
2007 Empfehlungen zu vermehrter
ärzteinitiierter HIV-Beratung und
-Testung «provider induced coun-
selling and testing (PICT)» publiziert
[2, 3]. PICT bedeutet die freiwillige
Durchführung von HIV-Tests und die
Beratung auf ärztliche Initiative bei
Patienten, bei denen aus medizini-
schen Gründen ein HIV-Test indi-
ziert ist. In Situationen, wo aufgrund
von Klinik- und/oder Laborbefunden
eine HIV-Infektion als Ursache oder
Begleitkrankheit infrage kommt,
informiert der Arzt den Patienten
über die Notwendigkeit der Durch-
führung eines HIV-Tests. Die Bestä-
tigung bzw. der Ausschluss einer
HIV-Infektion durch einen HIV-Test
ist Teil der rationalen medizinischen
Abklärung. Bei Hinweisen auf risiko-
reiche Sexualkontakte schlägt der
Arzt ebenfalls einen HIV-Test vor.
Die vorliegende Empfehlung be-
fasst sich explizit nur mit Erwachse-
nen. Selbstverständlich gibt es auch
bei Kindern spezifische Krankheits-
bilder und Zustände, bei welchen
nach diesem Prinzip vorgegangen
werden sollte, allerdings unterschei-
den sich diese wesentlich von den-
jenigen des Erwachsenenalters.
A) HIV-PRIMOINFEKTION
Nutzen der Früherkennung
Während der ersten Phase (Pri-
moinfektion) ist die HIV-Infektion be-
sonders ansteckend (4). Nur wenn
die Primoinfektion erkannt wird,
kann die betroffene Person beraten
werden, wie sie ihre Partner vor ei-
ner Ansteckung schützt. Der poten-
Provider induced counselling and testing
(PICT) bezeichnet die durch den Arzt initiierte Durchfüh-
rung eines HIV-Tests und die Beratung des Patienten in
Situationen, bei denen das Vorliegen einer HIV-Infektion
möglich erscheint.
Die aktualisierten Empfehlungen verfolgen drei Ziele:
der Arzt soll a) die HIV-Primoinfektion nicht verpassen,
b) bei unklaren Symptomen und Krankheitsbildern an
eine fortgeschrittene HIV-Infektion denken und c) bei
Hinweisen auf riskantes Sexualverhalten das präventive
Beratungsgespräch führen und den HIV-Test vorschlagen.
Eine HIV-Infektion wird häufig zu spät diagnostiziert,
weil u.a. bei folgenden Krankheiten nicht an eine HIV-
Infektion als Ursache oder Begleitkrankheit gedacht
wird:
Mononukleoseähnliche Krankheitsbilder, sexuell über-
tragbare Krankheiten, Tuberkulose, neurologische Krank-
heitsbilder, Hodgkin Lymphom, Herpes zoster bei jun-
gen Erwachsenen (< 40 Jahre).
Die Unterlassung eines HIV-Tests in diesen Situationen
ist – ähnlich wie z.B. bei Schwangeren oder Organspen-
dern – ein Fehler.
Tabelle 1
Symptome und Befunde
der Primoinfektion
Die häufigsten Symptome und Befunde:
– Fieber
– Müdigkeit
– Disseminierte Lymphadenopathie
– Erythematöse Pharyngitis
– Hautausschlag
– Kopfschmerzen
– Aseptische Meningitis
– Reaktive Lymphozyten
Weniger häufig auftretende Symptome:
– Myalgien und Arthralgien
– Akute Diarrhoe
– Übelkeit und Erbrechen
– Orale und genitale Ulzera
Seltenere Symptome und Befunde:
– Hepatosplenomegalie
– Aseptische Meningitis und andere
neurologische Manifestationen
B) HIV-TEST IM RAHMEN
DIFFERENZIALDIAGNOSTISCHER
ABKLÄRUNGEN
In der Praxis gibt es Situationen, in
denen bewusst nicht auf die Risi-
koanamnese abgestützt, sondern
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der HIV-Test immer durchgeführt
wird. Es betrifft dies: Schwanger-
schaft [10], Blut-, Samen- und Or-
ganspende sowie Fälle, wo auf-
grund von Klinik- und/oder Laborbe-
funden eine HIV-Infektion als Ur-
sache in Frage kommt (Tab. 2a–c).
Die Bestätigung bzw. der Aus-
schluss der HIV-Infektion durch ei-
nen HIV-Test ist hier Teil der rationa-
len medizinischen Abklärung. In den
meisten Fällen ist die Information
des Patienten empfehlenswert. Der
Arzt weist den Patienten darauf hin,
dass im Rahmen der Abklärungen
auch ein HIV-Test durchgeführt
wird. Will der Patient keinen HIV-
Test, muss er sich aktiv dagegen
aussprechen. Hier gilt: Ohne Ableh-
nung werden alle medizinisch not-
wendigen Tests durchgeführt.
Situationen, in denen grundsätz-
lich ein HIV-Test indiziert ist
In den folgenden Fällen sollte grund-
sätzlich immer ein HIV-Test durch-
geführt werden: siehe Tabellen 2a–c.
Situationen, in denen die Durch-
führung eines HIV-Tests erwogen
werden soll
Bei trotz ausgiebigen Abklärungen
unklaren B-Symptomen, chroni-
scher Diarrhoe, Nephropathie oder
pulmonaler Hypertonie sowie un-
klaren Laborveränderungen (z.B.
Thrombozytopenie, Lymphopenie,
Hypergammaglobulinämie) findet
sich als Ursache gelegentlich eine
HIV-Infektion. Zu guter Letzt ist eine
unbehandelte HIV-Infektion mit ei-
nem erhöhten Risiko von kardio-
vaskulären Erkrankungen assoziiert
[11, 12]. So ist auch bei Erkrankun-
gen wie Myokardinfarkt, Apoplexie
sowie derer Vorstufen, vaskulärer
Impotenz und peripherer arterieller
Verschlusskrankheit an eine HIV-In-
fektion zu denken. In diesen Situa-
tionen muss der Patient über die
Durchführung einer HIV-Diagnostik
informiert und gegebenenfalls eine
Risikoberatung durchgeführt wer-
den.
C) RISKANTES SEXUALVERHAL-
TEN UND VOLUNTARY COUNSEL-
LING AND TESTING (VCT)
Hausärzte und Spezialisten schla-
gen ihren Patienten das Beratungs-
gespräch und einen HIV-Test auch
vor, wenn sie riskantes Sexual-
verhalten vermuten oder Hinweise
darauf haben. Dabei ist «informed
consent» die Regel: Nach einer
sorgfältigen Sexualanamnese und
einem ausführlichen Beratungsge-
spräch stimmt der informierte Pa-
tient der Durchführung eines HIV-
Tests und anderer relevanter Tests
explizit zu; d.h. ohne Zustimmung
wird kein Test durchgeführt. Tabelle
3 enthält die Indikationen für diese
Art der Beratung und Testung.
PRAKTISCHE UMSETZUNG:
CHECKLISTEN
Um eine HIV-Primoinfektion, eine
opportunistische Erkrankung oder
eine HIV-Infektion als Risikofaktor
zu erkennen, muss der Arzt «daran
denken».
Die Kommission empfiehlt des-
halb die Einführung entsprechender
Checklisten auf den Notfallstatio-
nen und in Privatpraxen. Bei der
Verordnung bestimmter serologi-
scher Untersuchungen (Tab. 2b) soll
zudem das betreffende Labor mit-
tels Laborkommentar auf die diffe-
renzialdiagnostische Möglichkeit ei-
ner HIV-Infektion hinweisen.
      Übertragbare Krankheiten
Tabelle 2a
Klinische Indikationen für einen HIV-Test
– Mononukleoseähnliches Krankheitsbild (vgl.Tab. 1)
– Sexuell übertragbare Infektionen (Syphilis, Gonorrhoe, Chlamydien, Lymphogranuloma
venereum, Herpes genitalis, Condylomata accuminata, Hepatitis A, B und C)
– Neurologische Krankheitsbilder (Demenz, Meningitis, Enzephalitis, Facialisparese,
Polyneuropathie)
– Hodgkin Lymphom
– Mukokutane Läsionen mit Candida albicans, Herpes zoster bei <40-Jährigen,
seborrhoische Dermatitis, orale Haarleukoplakie, unklare Exantheme; generalisierte
periphere Lymphadenopathie, Analkarzinom, Dysplasie der Cervix uteri
– Wasting Syndrom
– Schwangerschaft
– Blut-, Samen- und Organspende
– Aidsdefinierende Erkrankungen (vgl. Tab. 2c)
Tabelle 2b
Laborverordnungen bei Erwachsenen, bei denen zusätzlich ein HIV-Test
durchgeführt werden sollte
– Epstein-Barr-Virus – Serologie
– Zytomegalievirus – Serologie
– Toxoplasma gondii – Serologie aus klinischer Indikation
– Lues – Suchtest
– Hepatitis B und C Virus – Suchtest
– Masern, Röteln u.a. – Serologien (unklares Exanthem bei Erwachsenen mit Fieber)
Tabelle 2c
Aidsdefinierende Erkrankungen
– Tuberkulose
– Soor-Oesophagitis
– Pneumocystis jiroveci (früher carinii) Pneumonie
– Rezidivierende bakterielle Pneumonien
– Persistierende Herpes simplex Läsionen
– Kaposi-Sarkom
– Zervixkarzinom
– Chronische Diarrhoe verursacht durch Kryptosporidien
oder Isospora belli
– Progressive multifokale Leukenzephalopathie
– ZNS-Toxoplasmose
– Primäres ZNS-Lymphom
– Non-Hodgkin-Lymphom
– Kryptokokken-Meningitis
– Cytomegalovirus-Retinitis, -Oesophagitis, -Colitis
– Disseminierte Infektionen mit atypischen Mykobakterien
– Extrapulmonale Histoplasmose oder Kokzidioidomykose
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Tabelle 3
Indikation für eine durch den Arzt vorgeschlagene Beratung und Testung
a) Patient gehört zu einer Gruppe mit erhöhter Prävalenz: Männer, die Sex mit Männern
haben, intravenös Drogen Injizierende, Herkunft aus einem Land mit erhöhter HIV-
Prävalenz (Subsahara)
b) Patient berichtet riskantes Sexualverhalten mit einer bekanntermassen HIV-positiven
Person oder in einem Umfeld mit erhöhter Prävalenz (siehe a)
c) Checkup-Wunsch seitens sexuell aktiver Personen
d) Checkup-Wunsch bei Reiserückkehrenden
15
.M
är
z
20
10
B
u
lle
ti
n
11
367
Übertragbare Krankheiten
Durchimpfung in der Schweiz 2005–2007
EINFÜHRUNG
Zwischen 2005 und 2007 wurde die
Durchimpfung bei in der Schweiz
wohnhaften Kindern im Alter von
Zwischen 1999 und 2003 wurde erstmals der nationale und kantonale
Durchimpfungsstatus bei in der Schweiz wohnhaften Kindern ermittelt [1]. Diese
Daten wurden erneut 2005–2007 auf nationaler und kantonaler Ebene erhoben, mit
Kindern im Alter von zwei, acht und 16 Jahren als Zielgruppe. Teilgenommen hatten
25 Kantone, nur NW hat sich gegen eine Teilnahme entschlossen, und im Kanton VD
konnten aus organisatorischen Gründen die Daten für die Kleinkinder nicht erhoben
werden.
Bei Kleinkindern lag die nationale Durchimpfung mit drei Dosen Diphtherie (Di), Teta-
nus (Te), Pertussis (Per), Poliomyelitis (Pol) und Haemophilus influenzae Typ b (Hib)
bei 94–96% und mit einer Dosis Masern (Ma), Mumps (Mu) und Röteln (Ro) bei
86–87%. Im Vergleich zu den Daten von 1999–2003 hat sich die nationale Durchimp-
fung bei Kleinkindern für Di, Te, Per, Pol und Hib fast nicht verändert, für MMR hat sie
jedoch um 5–6 Prozentpunkte zugenommen. Die niedrigste Durchimpfung bei den
Kleinkindern verzeichneten die Kantone LU, OW, SZ und UR; die höchste Impfdichte
wiesen meistens die französisch- und italienischsprachigen Regionen auf.
Bei den 8-Jährigen betrug die Impfquote mit 4 Dosen 94% für Di, 95% für Te, 90%
für Per, 94% für Pol und 89% für Hib und 90%, 89% und 87% für eine Dosis Masern,
Mumps und Röteln. Die 16-Jährigen wiesen mit fünf Dosen Di, Te und Pol ein natio-
nales Impfniveau von 88%, 88% und 85% und mit zwei Dosen Masern, Mumps und
Röteln eines von 76%, 75% und 74% auf. Weiterhin deutlich ungenügend sind bei
den 16-Jährigen die Nachholimpfungen gegen Pertussis (4 Dosen: 33%, 5 D. 8%).
Für Hepatitis B (HB) erreichte die Durchimpfung 70% für eine Dosis und 65% für
zwei Dosen. Auf kantonaler Ebene hat sich die Durchimpfung im Allgemeinen erhöht,
nur in den Kantonen UR und SZ hat sie bei den Kleinkindern, in OW und AR bei den
8-Jährigen und in ZG bei den Teenagern merklich abgenommen [2, 3].
Die Resultate zeigen, dass die Masernimpfung mit einer Dosis bei Kleinkindern nur in
sechs Kantonen ≥90% beträgt (nur im Kanton GE ≥95%) und bei den 8-Jährigen
lediglich in zwölf Kantonen (Kantone NE, VS, GE ≥95%); bei den 16-Jährigen betrug
die Durchimpfung zwar in allen Kantonen ≥90%, aber nur in zwölf Kantonen lag sie
bei ≥95%. In keinem Kanton erreichte die Masern-Durchimpfung bei Schulkindern mit
zwei Dosen ≥90%.
Schlussfolgerungen: Im Vergleich zur Erhebung 1999–2003 ist die nationale Durch-
impfung mit DTPPolHib 2005–07 bei Kleinkindern relativ stabil geblieben, mit MMR
hat sie jedoch zugenommen; bei den Schulkindern ist die Impfquote durchwegs
deutlich angestiegen, auch bei HB mit einer und zwei Dosen. Die Masern-Durchimp-
fung ist allerdings immer noch zu tief, und das von der WHO angestrebte Ziel, diese
Krankheit bis 2010 zu eliminieren, wird in der Schweiz nicht erreicht werden.
Das BAG erarbeitet gegenwärtig gemeinsam mit den Partnern (Kantone, Kantons-
ärzte, EKIF, Kinderärzte, Schulärzte, FMH) ergänzende Strategien, um dieses Ziel
doch noch erreichen zu können.
zwei, acht und 16 Jahren auf kanto-
naler und nationaler Ebene be-
stimmt. Im Jahr 2005 nahmen elf
Kantone (AG, AI, BE, BL, BS [Klein-
kinder], NE, SH, SO, SZ, VD [Acht-
klässler], ZH) teil, im Jahr 2006 acht
(FR, JU, LU, OW, SG, TI, UR, ZG)
und im Jahr 2007 acht (AR, BS
[Dritt- und Neuntklässler], GE, GL,
GR, TG, VS, VD [Erstklässler]). Über
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die Durchimpfung für 2005 und
2006 wurde bereits Bericht erstat-
tet [2, 3]. Die Daten für 2007 sind im
Anhang ersichtlich. Nur der Kanton
NW lehnte eine Beteiligung ab, und
der Kanton VD konnte aufgrund
Zeitmangels die Erhebung für die
Kleinkinder nicht ausführen.
METHODOLOGIE
Die Methodologie und die Zielgrup-
pen wurden im Vergleich zur Daten-
erfassung im Jahr 2005 kaum ver-
ändert [2]. In zwölf Kantonen (AG,
BE, BL, FR, GR, JU (Kleinkinder),
LU, SG, SO, TG, VS, ZH) wurde die
Clusterstichprobe angewendet, in
den zwölf restlichen Kantonen (AI,
AR, BS (Kleinkinder), GE (Schulkin-
der), GL, NE, OW, SH SZ, TI, UR, ZG)
wurde nach dem Zufallsprinzip vor-
gegangen. Die Eltern der Kinder und
Jugendlichen wurden durch den
Kanton direkt angeschrieben und
zur Teilnahme aufgefordert. Wegen
finanzieller Einschränkungen und
aus organisatorischen Gründen wur-
den die Daten in den Kantonen BS,
JU und VD weiterhin von den Lun-
genliga- bzw. Schulkrankenschwes-
tern gesammelt. Im Kanton JU
wurde die Datenerhebung für die
Zweit- und Achtklässler während
des Schuljahres 2005/06 vorgenom-
men. Der Kanton VD erhob die Da-
ten für die Achtklässler 2004/05
und für die Zweitklässler 2006/07;
der Kanton BS erhob die Daten
für die Dritt- und Neuntklässler
2006/07. Die Kantone BE und TI
führten die Erhebung in den Jahren
2004 beziehungsweise 2006 unab-
hängig vom Institut für Sozial- und
Präventivmedizin (ISPM) des Kan-
tons Zürich durch [4]. Da im Kanton
GE der Impfstatus für 28 Monate
alte Kinder bereits routinemässig
ermittelt wird, wurden die Daten für
die Periode Januar/Februar 2007
freundlicherweise dem ISPM Zürich
zur Verfügung gestellt.
Alle Familien der ausgewählten
Kinder wurden per Brief eingeladen,
an der Studie teilzunehmen, und er-
hielten ein Erklärungsschreiben und
einen vorfrankierten Briefumschlag.
Sie wurden aufgefordert, eine Ko-
pie oder den Originalimpfausweis
einzusenden. Vier bis fünf Wochen
später erhielten die Eltern, die noch
nicht geantwortet hatten, ein Erin-
nerungsschreiben. Wurde darauf
ebenfalls nicht reagiert, kontaktierte
das Team die Eltern telefonisch (fünf
bis sechs Versuche zu verschiede-
nen Tageszeiten an verschiedenen
Wochentagen). Die Gründe für eine
Nichtbeteiligung an der Erhebung
wurden wenn möglich auch aufge-
zeichnet. Für alle drei Altersgruppen
wurde dieselbe Methode benutzt.
Für die Datenanalyse wurden die
Stichproben zuerst nach Bevölke-
rungsgrösse gewichtet, für den An-
teil der nicht Antwortenden ausge-
glichen und nach Nationalität, Ge-
schlecht und Wohnsituation (Stadt/
Land) stratifiziert. Die Wohnsitua-
tion wurde gemäss Richtlinien des
Bundesamtes für Statistik (BFS) de-
finiert. Der Chi-Quadrat-Test wurde
mithilfe der Statistiksoftware Stata®,
Version 9.0, durchgeführt und das
Signifikanzniveau bei p <0,05 fest-
gelegt.
Ungeachtet des Zeitpunkts, an dem
die Daten dem ISPM zugestellt
wurden, wurde das Teilnahmejahr
eines Kantons anhand des Datener-
hebungsjahres bestimmt. Deswe-
gen konnte das Teilnahmejahr in
einzelnen Kantonen je nach Alters-
gruppe variieren.
RESULTATE
Beteiligung
Tabelle 1 zeigt die demografische
Verteilung der Stichprobe und die
Teilnehmer und Nichtteilnehmer im
Vergleich zu den Bevölkerungszahlen
von 2005–2007. Obwohl innerhalb
dieser vier Kategorien nur geringe
Unterschiede auftraten, stimmte
das Verhältnis zwischen Land- und
Stadtbewohnern bei den Teilneh-
mern nicht mit dem Verhältnis in
der Gesamtbevölkerung überein.
Diese Diskrepanz ist insbesondere
auf einen Mangel an detaillierten In-
formationen für die drei Altersgrup-
pen zurückzuführen. Bei fehlenden
Informationen wurde gemäss der
Verteilung im ganzen Kanton stratifi-
ziert. Ausserdem war die verwen-
dete Identifizierungsliste für städti-
sche und ländliche Gemeinden eine
ältere Version als die vom BFS
momentan benutzte, welche mehr
ländliche Regionen als städtisch ka-
tegorisiert. Im Vergleich zu den Be-
völkerungszahlen waren unter den
Teilnehmenden mehr in den franzö-
sischsprachigen Regionen lebende
Kleinkinder. Da wir sprachliche
Unterschiede nur auf kantonaler
Ebene und nicht innerhalb eines
Kantons berücksichtigten, gab es in
den Stichproben in der französisch-
sprachigen (die Kantone VS und FR
wurden als französischsprachige
Regionen betrachtet) Region mehr
Kleinkinder als gemäss den Bevöl-
kerungsdaten. Die Stratifikation bei
der Analyse korrigierte diese Unter-
schiede, sodass das Verhältnis bei
den Teilnehmern demjenigen der
Bevölkerung entsprach.
Tabelle 2 beschreibt die Beteili-
gung an den Erhebungen 2005–2007
und 1999–2003 nach Art der Daten-
erhebung. Im Vergleich zur Studie
1999–2003 stieg die Beteiligung um
ungefähr 25% an, und die durch-
schnittliche Antwortrate betrug
2005–2007 bei allen drei Altersgrup-
pen zwischen 80 und 85%. In je-
dem Datenerhebungsjahr war der
Rücklauf am höchsten nach dem
ersten Brief (55%), am zweithöchs-
ten nach dem zweiten Brief (20%)
und am geringsten nach dem drit-
ten Kontakt (7%).
DURCHIMPFUNG
Tabellen 3.1–3.3 detaillieren die Er-
gebnisse für die drei Altersgruppen.
Auf nationaler Ebene hat sich die
Durchimpfung bei Kleinkindern ge-
gen Di, Te, Per, Pol und Hib seit
1999–2003 nicht verändert. Die Imp-
fung gegen Masern ist von 82,3%
auf 86,9%, gegen Mumps von
81,8% auf 86,0% und gegen Röteln
von 80,8% auf 86,0% deutlich an-
gestiegen. Gar nicht geimpft gegen
Di, Te, Per, Pol oder Hib waren
2,8% (Te) – 5,4% (Hib) der Kleinkin-
der; 13–14% der Kleinkinder waren
nicht gegen MMR geimpft. In vier
Kantonen (SZ, OW, LU, UR) lag die
Impfquote bei Kleinkindern gegen
Di, Te, Per, Pol und Hib mit drei Do-
sen unter 90% und in sechs Kanto-
nen (SZ, OW, LU, UR, AI, AR) unter
80% mit vier Dosen. Im Gegensatz
dazu verfügten die französisch- und
italienischsprachigen Kantone über
die höchste Impfquote; in den Kan-
tonen NE, JU und GE lag sie bei
≥90%mit vier Dosen. Dasselbe Bild
bezüglich der kantonalen Verteilung
zeigte sich auch bei der MMR-
Durchimpfung: Mit einer Dosis lag
      Übertragbare Krankheiten
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      Übertragbare Krankheiten
Tabelle 1
Durchimpfung 2005-2007: Demographische Faktoren
%n%n%n%neirogetaK
2-Jährige:
Sprachregion
Deutschsprechende 49520 75,8 6841 69,9 5695 68,7 1146 76,4
Französichsprechende 13006 19,9 2663 27,2 2342 28,3 321 21,4
Italienischsprechende 2791 4,2 283 2,9 249 3.0 34 2,3
Nationalität
6,850881,5742266,2740171,4700484reziewhcS
4,141269,4226024,7238629,5271961rednälsuA
Städt./ländl. Gebiete
0,336941,8355133,7315635,0322991dnaL
0,7650019,1613157,2663165,9659354tdatS
Geschlecht
6,944471,0505140,0549849,8404913hcilbieW
4,057579,9463140,0539841,1577333hcilnnäM
8-Jährige:
Sprachregionen
Deutschsprechende 56089 69,6 8057 67,9 6980 67,7 1077 69,4
Französichsprechende 21275 26,4 3524 29,7 3079 29,9 445 28,7
Italienischsprechende 3223 4,0 285 2,4 255 2,5 30 1,9
Nationalität
8,361497,3729964,2733976,6703716reziewhcS
2,364353,6249426,7282034,3275881rednälsuA
Städt./ländl. Gebiete
2,335159,6320834,6371340,2388752dnaL
8,6673011,3621566,3694570,8699745tdatS
Geschlecht
8,640276,7470945,7472650,9488493hcilbieW
2,359184,2570455,2562260,1599014hcilnnäM
16-Jährige:
Sprachregionen
Deutschsprechende 62378 70,3 8280 70,3 6394 68,7 1886 76,2
Französichsprechende 23268 26,2 3211 27,3 2667 28,7 544 22,0
Italienischsprechende 3080 3,5 285 2,4 240 2,6 45 1,8
Nationalität
9,2639416,0876767,6706288,9730807reziewhcS
1,739784,9192613,3280522,0232971rednälsuA
Städt./ländl. Gebiete
8,529361,9363633,6357247,2331092dnaL
2,4763819,0656657,3610573,7631795tdatS
Geschlecht
3,8498110,9423349,8412559,8478334hcilbieW
7,1537210,1530541,1567751,1593354hcilnnäM
Bevölkerungsdaten gemäss BFS, Gemeinden oder kantonalem statistischen Amt 
Deutschsprachige Region: AG, AI, AR, BE, BL, BS, GL, GR, LU, OW, SG, SH, SO, SZ, TG, UR, ZG, ZH.
Französischsprachige Region: FR, GE, JU, NE, VD, VS; Italienischsprachige Region: TI.
Die Daten der Kantone VD (2-Jährige) und NW sind nicht berücksichtigt. Nationalität und Geschlecht: teilweise unvollständige Angaben
Bevölkerung Stichprobe Teilnehmer Nicht-Teilnehmer
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die kantonale Spannweite zwischen
73% und 96%, mit zwei Dosen zwi-
schen 39% und 90%. In den Kanto-
nen SZ, OW, LU, UR, AI, AR belief
sich die Durchimpfung auf ≤80%
und in NE, JU, GE, VS, TI und FR auf
≥90%mit einer Dosis. In UR und SZ
zeigte sich zwischen den beiden
Erhebungsperioden eine deutliche
Abnahme der Durchimpfung [2,3].
Ähnlich wie in den anderen Erhe-
bungsjahren blieb die Impfquote
gegen Di, Te, Per und Pol bei Klein-
kindern in den im Jahre 2007 teil-
nehmenden Kantonen unverändert,
während diejenige gegen MMR und
Hib deutlich zunahm (Anhang 2). An-
hang 2 zeigt auch, dass im Kanton
VS zwischen 1999 und 2003 die
Durchimpfung von Kleinkindern mit
allen Impfungen um 5% abgenom-
men hat und im Jahr 2007 wieder
auf das Niveau von 1999 angestie-
gen ist.
Wie in den Tabellen 3.2 und 3.3.
zu erkennen ist, hatte sich der Impf-
grad bei den 8- und 16-Jährigen auf
nationaler Ebene im Vergleich zu
1999–03 und für das Erhebungsjahr
2007 deutlich erhöht (Anhang 3). In
den 25 teilnehmenden Kantonen
kletterte die Durchimpfung mit
fünf Dosen Di, Te und Pol bei den
8-Jährigen von ungefähr 60% auf
75–78%. Noch deutlicher nahm die
Durchimpfung mit folgenden Imp-
fungen zu: MMR mit zwei Dosen
stieg von 37% auf 75%, von 36%
auf 74% bzw. von 36% auf 74%.
Die vierte und fünfte Dosis Per er-
höhte sich von 61% auf 90% bzw.
von 19% auf 71% und die dritte und
vierte Dosis Hib von 78% auf 89%
bzw. von 27% auf 74%. Mit drei
Dosen Di, Te und Pol wiesen alle 25
Kantone eine Durchimpfung von
über 90% auf, und mit vier Dosen
Di und Pol lagen nur vier Kantone
(zwei Kantone für Te) unter 90%;
bei fünf Dosen Di und Te betrug die
Impfquote nur noch in elf Kantonen
≥80% und bei Pol nur in vier Kanto-
nen. Das MMR-Impfniveau mit ei-
ner Dosis betrug nur in zwölf Kanto-
nen ≥90%, und mit zwei Dosen
übertraf kein einziger Kanton dieses
Niveau. Über die tiefste Durchimp-
fung verfügten die Kantone AI, AR
und SH, während die höchste
meistens in den französischsprachi-
gen Kantonen (GE, NE, JU, VD, VS)
und im Kanton BS aufgezeichnet
wurde.
Die Impfdichte hat auch bei den
16-Jährigen deutlich zugenommen.
Di mit sechs Dosen stieg von 51%
auf 63%, Te mit sechs Dosen von
52% auf 64%, Per mit vier Dosen
von 13% auf 33% und MMR mit
zwei Dosen von 54% auf 76%,
53% auf 75% und 50% auf 76%.
Mit fünf Dosen Di und Te wies nur
der Kanton AI eine Deckung unter
80% auf; mit sechs Dosen hinge-
gen erreichte dieses Niveau kein
Kanton mehr, und die Spannweite
bewegte sich für Di zwischen 32%
und 73% und für Te zwischen 32%
und 76%. Die Durchimpfung mit
vier Dosen Pol betrug in allen Kanto-
nen über 80% (in drei Kantonen un-
ter 90%); mit fünf Dosen befanden
sich nur vier Kantone unterhalb die-
ses Niveaus. Obwohl die Durchimp-
fung mit einer Dosis MMR in allen
25 Kantonen ≥90% betrug, lag sie
mit zwei Dosen in keinem einzigen
Kanton darüber. Nur acht Kantone
(SG, BS, VS, UR, TG, GE, GL, GR)
wiesen für Masern und lediglich
sechs Kantone für Mumps und Rö-
teln eine Durchimpfung von über
80% auf. Die HB-Durchimpfung bei
den Jugendlichen sprang von 46%
auf 70% mit einer Dosis und von
41% auf 65% mit zwei Dosen. Die
Spannweite mit einer Dosis be-
wegte sich von tiefen 12% im Kan-
ton AI bis zu hohen 85% im Kanton
SH.
In den 25 teilnehmenden Kanto-
nen stieg das Impfniveau bei den
8- und 16-Jährigen mit Ausnahme
der Kantone AR, OW und ZG für alle
Impfungen an. In den Kantonen AR
und OW sank die Durchimpfung bei
den 8-Jährigen mit vier Dosen Di, Te
und Pol und mit einer Dosis MMR
[3]; im Kanton ZG nahm die Durch-
impfung bei den 16-Jährigen für
fünf Dosen Di, Te und Pol sowie mit
einer und zwei Dosen HB ab [3].
DISKUSSION
Wird die nationale MMR-Durchimp-
fung zwischen den beiden Erhe-
bungszeiträumen verglichen, zeigt
sich, dass die Impfquote bei Klein-
kindern mit einer Dosis von 81–82%
auf 86–87% angestiegen ist, bei
den 8-Jährigen mit zwei Dosen von
36–37% auf 74–75% und bei den
Teenagern von 50–54% auf 75–76%
[1]. Wahrscheinlich haben vor allem
die seit 2003 aufgetretenen Ma-
sernausbrüche und das dadurch ge-
steigerte öffentliche Interesse zu
dieser Erhöhung beigetragen. Trotz
dieses Anstiegs ist die Durchimp-
fung noch weit von 95% mit zwei
Dosen entfernt. Dieses Niveau
wäre notwendig, um eine Herden-
immunität zu erreichen und die
      Übertragbare Krankheiten
Tabelle 2
Durchimpfung 1999–2003 und 2005–2007: Rücklauf (%) der Impfausweise nach Art
der Datenerhebung und kantonale Spannweite
Stichprobe Teilnehmer Spannweite
n n (%) %
Kleinkinder
– Gemeinden (1999–2003) 14017 8729 (62) 42–83
– Gemeinden (2005–2007) 9787 8286 (85) 75–91
Schuleintritt/8-Jährige
– Schulärzte (1999–2003) 4280 2323 (57) 40–81
– Schulschwestern (1999–2003) 4173 3303 (79) 55–96
– Lehrer (1999–2003) 4725 1754 (37) 11–67
– Total (1999–2003) 13178 7380 (56) 11–96
– Gemeinden (2005–2007) 8691 7312 (84) 66–94
Schulaustritt/16-Jährige
– Schulärzte (1999–2003) 4056 2558 (63) 51–79
– Schulschwestern (1999–2003) 4476 3489 (78) 67–92
– Lehrer (1999–2003) 4714 1576 (33) 7–92
– Total (1999–2003) 13246 7623 (58) 7–92
– Gemeinden (2005–2007) 8847 7088 (80) 59–88
2005: AG, AI, BE, BL, BS, NE, SH, SZ, SO, ZH.
2006: FR, JU, LU, OW, SG, UR, ZG.
2007: AR, GE, GL, GR, TG, VS.
Schulkinder: wegen unterscheidlicher Art der Datenerfassung sind die Daten der
Kantone BS, JU und VD nicht berücksichtigt.
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Masern eliminieren zu können [7].
Die Resultate verdeutlichen, dass
bei den Kleinkindern nur sechs Kan-
tone eine Durchimpfung von ≥90%
mit einer Dosis Masern aufweisen
können (nur Kanton GE ≥95%) und
bei den 8-Jährigen nur zwölf Kan-
tone (NE, VS, GE ≥95%). Die Durch-
impfung bei den 16-Jährigen betrug
zwar in allen Kantonen ≥90%, aber
nur in zwölf Kantonen ≥95%. In kei-
nem Kanton lag die Masern-Durch-
impfung bei Schulkindern mit zwei
Dosen ≥90%.
Eine epidemiologische Einschät-
zung der Masern zwischen 2006–07
durch Muscat et al. (2009) bestä-
tigte, dass die Schweiz zu denjeni-
gen fünf Ländern gehörte, in denen
sich 85% der erfassten Masernfälle
in Europa ereigneten. Im Jahr 2007
waren 27% aller Fälle in der Schweiz
aufgetreten. Damit wies die Schweiz
bei Kindern im Alter von 5–9 bzw.
10–14 Jahren die höchste Inzidenz-
rate von 79 bzw. 58 pro 100 000
Einwohner auf [8]. Die Schweiz be-
findet sich gegenwärtig am Ende
der dritten Phase des Masernaus-
bruchs, welcher im November 2006
begonnen hatte. Von diesem Zeit-
punkt bis Dezember 2008 wurden
3347 Fälle erfasst [9]. Zwischen Ja-
nuar und Juni 2009 wurden in allen
26 Kantonen insgesamt 1054 Fälle
dokumentiert. Die höchste Inzidenz
verzeichneten die Kantone UR, NW,
LU, JU, AG und SO [10]. Seit Be-
ginn der Epidemie waren 98% der
3850 Patienten mit bekanntem
Impfstatus (88%) entweder nicht
oder ungenügend (nur eine Dosis)
geimpft [9]. Im Januar 2009 starb in
Genf ein 12-jähriges Mädchen aus
Frankreich infolge einer Masernin-
fektion an Enzephalitis [11].
Gemäss den Zielsetzungen des
nationalen Impfprogramms sollte
die Durchimpfung mit drei Dosen
DTPPol bei Kleinkindern, mit vier
Dosen bei 5–7 Jahre alten Kindern
und mit fünf Dosen bei 16-Jährigen
≥95% in jedem Kanton betragen,
um diese Krankheiten zu kontrollie-
ren oder zu eliminieren [12]. Die na-
tionale und kantonale Durchimp-
fung für Di, Te und Pol bei den Klein-
kindern und 8-Jährigen erreicht die-
ses Ziel grösstenteils; bei den
16-Jährigen ist aber die Durchimp-
fung noch immer zu tief. Besonders
auffallend ist die tiefe Pertussis-
Durchimpfung bei Schulkindern.
Eine höhere Pertussis-Impfdichte
bei diesen beiden Altersgruppen ist
unbedingt notwendig, weil Jugend-
liche und besonders auch Erwach-
sene häufig eine Infektionsquelle
von B. pertussis für ungeschützte
Kleinkinder sein können [13]. Das
Ziel, eine HB-Durchimpfung mit
zwei (respektive drei) Dosen von
≥70% zu erreichen, wird auf natio-
naler Ebene beinahe erreicht; die
kantonale Spannweite reicht aller-
dings mit einer Dosis von tiefen
12% im Kanton AI bis zu hohen
85% im Kanton SH.
Wenn die Durchimpfung subopti-
mal ist, kann die Verbreitung eines
Krankheitserregers nicht verhindert
werden und tragische Konsequen-
zen nach sich ziehen wie im Fall des
zweijährigen Kleinkindes im Kanton
BL, welches an einer Pertussisin-
fektion starb [14]. Infolge der erhöh-
ten globalen Mobilität könnte die
Verbreitung von Infektionskrankhei-
ten von einem Land ins andere
leicht zu Ausbrüchen führen, wie es
sich beispielsweise bei den Masern
immer wieder zeigt [15]. Es müssen
dringend mehr Anstrengungen un-
ternommen werden, um das von
der WHO angestrebte Ziel, Pertus-
sis zu kontrollieren und Masern zu
eliminieren, zu erreichen.
Während der Anstieg der Per- und
Hib-Durchimpfung auf den häufige-
ren Gebrauch kombinierter Impfun-
gen und den Wechsel vom zellulä-
ren zum azellulären Impfstoff bei
Pertussis zurückzuführen ist, könnte
die erhöhte Akzeptanz bei der HB-
Impfung seit deren Einführung 1998
auf das verbesserte Wissen über
diese Krankheit und die intensivere
Impfpromotion in den Schulen zu-
rückzuführen sein. Die gestiegene
Impfquote bei Schulkindern dürfte
zusätzlich auch auf das höhere Alter
der an dieser Studie teilnehmenden
Kinder zurückzuführen sein. In der
Studie von 1999–2003 wurden die
Impfdaten von Kindergärtlern bis
zu Zweitklässlern (in einem Kanton
von Drittklässlern) und von Siebt-
bis Neuntklässlern (in einem Kanton
von Sechstklässlern) erhoben. In
den Jahren 2005–2007 waren die
Schulkinder acht und 16 Jahre alt.
Weil in der aktuellen Erhebung die
Schulkinder ein Jahr älter sind als
die im Schweizerischen Impfplan
vorgesehene obere Altersgrenze,
dürften nun auch die Nachholimp-
fungen weitgehend erfasst worden
sein [16].
Auf kantonaler Ebene hat sich die
Impfdichte im Allgemeinen erhöht.
Nur die Kantone UR und SZ ver-
zeichneten einen deutlichen Rück-
gang bei den Kleinkindern, AR und
OW bei den 8-Jährigen und ZG
bei den Jugendlichen. Gründe dafür
könnten der vermehrte Gebrauch
von Komplementärmedizin und/oder
Änderungen im schulischen Impf-
programm sein [2, 3]. Die tiefste
Durchimpfung bei den 2- und 8-Jäh-
rigen wiesen die Kantone AI, AR,
OW, UR, ZG und LU auf; die höchs-
ten waren meistens in den fran-
zösisch- oder italienischsprachigen
Regionen zu finden. Die abgelau-
fene Masernepidemie zeigte, dass
die Verbreitung von Masern umge-
kehrt proportional zur Durchimp-
fung verläuft und deshalb die ge-
ringste Inzidenz auch in der franzö-
sisch- und italienischsprachigen Re-
gion zu finden war [9]. Ausserdem
ist die Diphtherie-Impfung in den
Kantonen NE, GE, TI sowie FR (bis
2008) vorgeschrieben, was auch ei-
nen Einfluss auf die höhere Durch-
impfung in den französisch- und ita-
lienischsprachigen Regionen haben
könnte. Obwohl die französisch-
sprachigen Kantone bei den beiden
jüngeren Altersgruppen die höhere
Durchimpfung aufweisen als die
deutschsprachigen Kantone, kann
dieser Unterschied bei den Jugend-
lichen nicht beobachtet werden. Der
Impfgrad der Jugendlichen scheint
vielmehr durch das schulische Impf-
programm beeinflusst zu sein – ein
Zusammenhang, welcher auch in
der ersten Erhebung beobachtet
worden war [1]. Ausserdem richten
sich Ärzte für Komplementärmedi-
zin nach alternativen Impfplänen,
welche empfehlen, MMR-Impfun-
gen bei Kindern bis zum Alter von
10–14 Jahren hinauszuschieben,
falls bis dann die Krankheit nicht
durchgemacht wurde [17]. Gründli-
che multivariate Analysen werden
gegenwärtig durchgeführt, um die
Auswirkungen von einigen dieser
wichtigen Faktoren zu untersuchen.
Bedeutende methodologische
Verbesserungen in der Erhebung
2005–2007, welche eine einheitli-
chere und vereinfachte Datenerhe-
bung und eine präziser definierte
Zielbevölkerung beinhalteten, sowie
weitere Anpassungen haben zu ei-
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ner höheren Antwortrate und einer
genaueren Analyse der Durchimp-
fung geführt. Dieses Verfeinern der
Methodologie und der Verzicht auf
den zusätzlichen Fragebogen zogen
eine höhere Beteiligung nach sich.
Dies könnte auch einer der Gründe
für die Schwankung in der Durch-
impfung bei den Kleinkindern im
Kanton VS zwischen 1999 und 2007
sein. Die für die Stratifikation erfor-
derlichen Bevölkerungszahlen müs-
sen genauer sein. Eine auf den
neusten Stand gebrachte Liste der
städtischen und ländlichen Gebiete
ist für den nächsten Erhebungszeit-
raum bearbeitet worden. Weil oft
keine signifikanten Korrelationen
zwischen der Wohnsituation und
dem Durchimpfungsgrad besteht,
könnte diese Variable – falls die Da-
ten nicht für jede Altersgruppe spe-
zifiziert werden könnten – ausgelas-
sen werden. Im Gegensatz dazu
wird der Sprachendifferenzierung
innerhalb der Kantone VS und FR im
nächsten Erhebungszeitraum Rech-
nung getragen, um die festgestellte
Diskrepanz zwischen Bevölkerung
und Stichproben zu reduzieren.
SCHLUSSFOLGERUNGEN
Zwischen 2005–2007 ist die Durch-
impfung für DTPPolHib bei Kleinkin-
dern relativ stabil geblieben, für
MMR ist sie gestiegen. Die Impf-
quote bei den Schulkindern ist für
alle Impfungen deutlich angestie-
gen, einschliesslich HB mit einer
und zwei Dosen. Insbesondere die
Masern-Durchimpfung ist aber im-
mer noch zu niedrig und das von der
WHO angestrebte Ziel, die Masern
bis 2010 zu eliminieren, wird in der
Schweiz nicht erreicht werden. Das
BAG erarbeitet gegenwärtig ge-
meinsam mit den Partnern (Kan-
tone, Kantonsärzte, EKIF, Kinder-
ärzte, Schulärzte, FMH) ergänzende
Strategien, um dieses Ziel doch
noch erreichen zu können.
Die Datenerhebung für die Pe-
riode 2008–2010 hat bereits begon-
nen mit den zehn Kantonen, welche
2005 teilgenommen hatten, und mit
dem Kanton VD, in dem die letzte
Erhebung im Jahr 2008 erfolgte. Im
Jahr 2009 werden die Daten in den
Kantonen LU, SG, UR OW und ZG
erhoben. Die Kantone AR, FR, GE,
GL, GR, NW, TG, TI und VS werden
im Jahr 2010 teilnehmen. Für den
Kanton JU ist die Bestätigung noch
ausstehend. Die Durchimpfung ist
ein wesentlicher Parameter zur Be-
urteilung des Impfprogramms in der
Schweiz, respektive in den Kanto-
nen. Die Teilnahme aller Kantone
am Monitoring der Durchimpfung
ist daher unerlässlich.
Mitgeteilt von: Phung Lang, Ursula
Piller, Robert Steffen und Christoph
Hatz, ISPM Zürich
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Anhang 3
Durchimpfung (%) von Schulkindern in 7, respektive 8 Kantonen, 2001–2003
und 2007
Schuleintritt/8 Jahre Schulaustritt/16 Jahre
Jahr 2001–03 2007 Jahr 2001–03 2007
8 Kt. 8 Kt. 7 Kt. 7 Kt.
n 3057 4018 n 2690 2658
Di4 92,3 94,9 Di5 75,2 89,7
Di5 53,1 81,9 Di6 41,6 65,9
Te4 92,7 95,6 Te5 76,0 91,3
Te5 53,2 82,1 Te6 42,5 67,2
Per4 68,2 93,4 Per3 85,4 89,0
Per5 30,8 79,1 Per4 12,8 47,9
Pol4 92,6 94,3 Pol4 89,7 95,7
Pol5 55,1 79,4 Pol5 80,0 86,7
Hib3 82,5 87,7 HB1 48,6 72,0
Hib4 30,3 76,3 HB2 44,4 67,4
HB3 31,9 22,7
Ma1 90,9 93,5 Ma1 93,5 94,8
Ma2 28,9 84,5 Ma2 49,9 82,7
Mu1 90,2 92,6 Mu1 92,3 94,2
Mu2 28,5 84,0 Mu2 48,1 80,7
Ro1 90,3 92,6 Ro1 90,4 93,9
Ro2 28,5 83,4 Ro2 45,8 80,3
Kantone: AR, BS (3. + 9.Kl), GE, GR, GL, TG, VD (1.Kl.), VS.
BS, VD: Daten wurden von den Schulschwestern erfasst.
Anhang 1
Durchimpfung 1999–2003 und 2007: Rücklauf (%) der Impfausweise nach Art der
Datenerhebung und kantonale Spannweite
Stichprobe Teilnehmer Spannweite
n n (%) %
Kleinkinder
– Gemeinden (1999–2003) 3294 2110 (64) 42–83
– Gemeinden (2007) 2749 2332 (85) 78–89
Schuleintritt/8-Jährige
– Schulärzte (1999–2003) 1637 820 (50) 40–59
– Schulschwestern (1999–2003) 1142 819 (72) 55–88
– Lehrer (1999–2003) 678 334 (49) 49
– Gemeinden (2007) 2319 1844 (80) 66–87
Schulaustritt/16-Jährige
– Schulärzte (1999–2003) 1473 921 (63) 56–69
– Schulschwestern (1999–2003) 1022 905 (89) 86–90
– Lehrer (1999–2003) 1025 365 (36) 36
– Gemeinden (2007) 2419 1816 (75) 72–83
2007: AR, GE, GL, GR, TG, VS.
Anzahl der 6 Kantone 1999-2003 mit Erhebung durch Schulärzte: 3; durch Schulschwes-
tern: 2; durch Lehrer: 1.
Schulkinder: wegen unterscheidlicher Art der Datenerfassung sind die Daten der
Kantone BS und VD nicht berücksicht.
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Strahlenschutz
Strahlung und Krebs – neue Klassifizierung der IARC
gen ionisierender Strahlung ist wei-
terhin die grosse Kohortenstudie
der Atombombenüberlebenden von
Hiroshima und Nagasaki (Life Span
Study, LSS) [2]. Die LSS-Risikoab-
schätzungen wurden durch Studien
mit Strahlentherapiepatienten be-
kräftigt. Relativ neu sind Daten zum
starken Anstieg des Schilddrüsen-
krebses bei Kindern nach der
Tschernobyl-Katastrophe. Der Krebs
wurde durch die Einnahme von ra-
dioaktivem Jod verursacht, welches
während der Explosion entwichen
und schliesslich durch Niederschläge
in die Nahrungskette gelangt ist.
Des Weiteren bekräftigen interna-
tionale Studien bei beruflich strah-
lenexponiertem Personal, dass auch
bei kleinen Dosen und Dosisraten
das Krebsrisiko erhöht ist. An der
grössten dieser Studien – der so-
genannten «15-Länder-Studie» der
IARC zum Krebsrisiko bei Arbeitern
in der Nuklearindustrie, hat auch die
Schweiz teilgenommen [3]. Die Re-
sultate aller dieser Untersuchungen
deuten darauf hin, dass es bei ioni-
sierender Strahlung keine Dosis-
schwelle für ein Risiko gibt. Das Ri-
siko steigt linear mit der Dosis an.
Die Aussage, dass es für ionisie-
rende Strahlung kein Nullrisiko gibt,
definiert die Grundsatzphilosophie
im Strahlenschutz. Es geht darum,
alle unnötigen, nicht gerechtfertig-
ten Expositionen zu vermeiden so-
wie bei gerechtfertigten Expositio-
nen die Strahlung bei maximalem
Nutzen zu minimieren. Für die
Strahlenschutzstrategie des BAG
spielt dieser Optimierungsansatz
eine zentrale Rolle.
STRAHLUNG IN DER MEDIZIN
In den letzten Jahren haben die An-
zahl und die Häufigkeit der medizi-
nisch-diagnostischen Anwendungen
stark zugenommen. Entsprechend
kann weltweit ein starker Zuwachs
der medizinischen Exposition ver-
zeichnet werden. Der weltweite
Mittelwert ist von 0,4 mSv (Perso-
nen-Jahresdosis) im Jahr 2000 auf
0,52 mSv im Jahr 2007 angestie-
gen. Somit macht heute die medizi-
nische Exposition den grössten Teil
der Gesamtexposition durch künst-
liche Strahlenquellen aus. Der starke
Dosisanstieg ist vor allem einer
Zunahme der Computertomografie-
Die Resultate dieser Neubeurtei-
lung des Zusammenhangs zwi-
schen Strahlung und Krebserkran-
kungen wurden im August 2009 in
der renommierten wissenschaftli-
chen Zeitschrift «Lancet Oncology»
publiziert [1]. Einer der Hauptgründe
für diese Veröffentlichung war die
neue Einstufung der Solarien, wel-
che von der Klasse 2 in die Klasse 1
eingestuft wurden. Obwohl diese
neue Einstufung nicht überraschend
kam – die Studien, die dies begrün-
den, sind seit einiger Zeit bekannt –,
hat die Entscheidung doch ein gros-
ses Medienecho ausgelöst. Der
Grund dafür mag die Tatsache sein,
dass Solarien immer noch mit an-
geblich positiven Eigenschaften wie
gesunder Bräune, Vorbräunung oder
Entspannung in Verbindung gebracht
werden.
Für die ionisierenden Strahlungs-
arten haben neuere Studien und
Untersuchungen die bisherige Ein-
stufung in die Klasse 1 bekräftigt.
In Tabelle 2 sind die in der Klasse 1
eingestuften Strahlungsarten sowie
entsprechende epidemiologische
Studien zu bestimmten Krebsarten
zusammengestellt. Im Folgenden
werden diese typischen Strahlen-
quellen und Krebsrisiken näher be-
sprochen. Zudem sind Massnah-
men erläutert, welche vom BAG un-
ternommen werden, um die Ge-
sundheitsrisiken von Strahlung zu
minimieren.
IONISIERENDE STRAHLUNG
Grundlegende Quelle der Kennt-
nisse über langzeitige Auswirkun-
Seit Jahrzehnten untersucht die interna-
tionale Krebsagentur IARC (International Agency for
Research on Cancer) mögliche Ursachen von Krebser-
krankungen. Die Resultate der Untersuchungen werden
in sogenannten Monografien veröffentlicht. Je nach
Nachweisniveau der Kausalität werden potenziell kanze-
rogene Stoffe in 4 Kategorien eingestuft (Tabelle 1). Für
die kommende Jubiläumsausgabe «IARC Monografie
100» hat die IARC alle bisher klassifizierten Stoffe neu
beurteilt, darunter auch die Strahlung.
Tabelle 1
IARC Klassifizierung
Das Agens/der Stoff ist Bsp.
Klasse 1 kanzerogen für den Menschen Tabakrauch, alkoholische
Getränke, Asbest, Dioxin,
UV-Strahlung, ionisierende
Strahlung, Alpha-, Beta-
Teilchen-Emitter
Klasse 2A wahrscheinlich kanzerogen Abgase von Dieselmotoren,
für den Menschen anorganische Bleiverbindungen
Klasse 2B möglicherweise kanzerogen Benzin, Chloroform, tief-
für den Menschen frequente Magnetfelder, DDT
Klasse 3 nicht klassifizierbar als kanzerogen Cholesterin, Coffein, statische
für den Menschen (zu wenig Daten) Magnetfelder, Polyethylen
Klasse 4 wahrscheinlich nicht kanzerogen Caprolactam*
* Ausgangsstoff zur Herstellung von synthetischen Fasern, Folien etc.
Quelle: www.iarc.fr
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(CT-)Untersuchungen zuzuschreiben.
Zurzeit arbeitet die IARC an einer
Studie zum Krebsrisiko als Folge
von CT-Untersuchungen im Kindes-
alter. Neuere Arbeiten deuten näm-
lich darauf hin, dass die Risiken ei-
ner Strahlenexposition für Kinder
bedeutend höher sind als für Er-
wachsene.
Die Abteilung Strahlenschutz im
BAG ist bemüht, die Dosen in der
Medizin zu minimieren. Dabei kon-
zentriert sich das BAG auf dosis-
intensive Anwendungen wie inter-
ventionelle Radiologie, CT oder
die nuklearmedizinischen Bereiche.
Durch gezielte Audits, Informations-
materialien und Ausbildungsveran-
staltungen sowie durch Zusam-
menarbeit mit der Ärzteschaft, dem
Personal und den Strahlenschutz-
verantwortlichen sollen die Dosen
bei gleicher Nutzung gesenkt wer-
den. Dies gilt sowohl für das Perso-
nal als auch für die Patienten. Für
eine Optimierung der Exposition bei
Patienten ist die Anwendung der
«Diagnostischen Referenzwerte»
von besonderer Bedeutung. Wich-
tig ist aber auch die Patienteninfor-
mation. Eine entsprechende Infor-
mationsbroschüre ist beim BAG in
Vorbereitung. Sie soll den Patienten
die Strahleneigenschaften der gän-
gigen medizinisch-diagnostischen
Anwendungen (Röntgen, CT, Posi-
tronen-Emissions-Tomografie, Ma-
gnetresonanz-Tomografie etc) er-
klären und somit die Möglichkeit
geben, in Entscheidungen mit ein-
bezogen zu werden. Das ist insbe-
sondere wichtig, weil die Anzahl
der CT-Untersuchungen auch in der
Schweiz erheblich zugenommen
hat: 1998 wurden in Schweizer Spi-
tälern rund 300 000 CT-Untersu-
chungen gemacht, seither ist die
Anzahl um 70% gestiegen [4] [5].
KERNKRAFTWERKE
Mit dem Thema Strahlung und
Strahlenrisiken werden in der Be-
völkerung gewöhnlich an erster
Stelle die Kernkraftwerke assoziiert.
Dies hat sicherlich mit der Erinne-
rung an Katastrophen wie Tscherno-
byl zu tun – Ereignisse, welche in
der Tat ein enormes Bestrahlungs-
potenzial aufweisen. Die Exposi-
tionsdaten aus der Schweiz zeigen
aber einen vernachlässigbar kleinen
Beitrag der KKWs zur durchschnittli-
chen Exposition der allgemeinen
Bevölkerung. Die Abgaben der KKWs
an die Umwelt sind sehr gering und
werden streng überwacht.
Die in den schweizerischen Kern-
kraftwerken tätigen Personen akku-
mulieren jedoch immer noch den
wesentlichen Teil der beruflich be-
dingten Dosen. Durch Optimie-
rungsprozesse, die insbesondere in
den 90er-Jahren durchgeführt wur-
den, konnte man diese Dosen be-
reits stark reduzieren.
Eine deutsche Studie zeigte bei
Kindern, welche in einem Umkreis
von 5 km um ein KKW wohnen, ein
erhöhtes Risiko, an Leukämie zu er-
kranken [6]. Doch auch mit Einbe-
zug von «Worst Case»-Expositions-
szenarien und unter der Annahme,
dass Kinder auf Strahlung beson-
ders empfindlich reagieren, kann
dieses Resultat nicht durch die ioni-
sierende Strahlung erklärt werden.
Zurzeit wird eine ähnliche Fragestel-
lung auch in der Schweiz unter-
sucht (CANUPIS-Studie) [7].
RADON
Der grösste Beitrag von ionisieren-
der Strahlung zur durchschnittlichen
Dosis der Bevölkerung kommt vom
Radon und seinen Zerfallsproduk-
ten. Radon ist ein natürlich vorkom-
mendes, radioaktives Edelgas, wel-
ches beim Zerfall von Uran ent-
steht. Uran wiederum ist überall im
Erduntergrund vorhanden. Durch
undichte Stellen gelangt Radon ins
Hausinnere und wird eingeatmet.
Radongas fordert in der Schweiz je-
des Jahr zwischen 200 und 300 To-
      Strahlenschutz
Tabelle 2
Strahlungsexpositionen mit genügender Evidenz beim Menschen
Strahlungsart Untersuchte Gruppen Lage und Typ von Tumoren
Alpha/Beta-Teilchen-Emitter
Radon-222 und Zerfallsprodukte Allgemeine Bevölkerung (Heimexposition), Lunge
Minenarbeiter
Radium-224 und Zerfallsprodukte Patienten Knochen
Plutonium Arbeiter in der Plutoniumproduktion Lunge, Leber, Knochen
Spaltprodukte, inkl. Strontium-90 Allgemeine Bevölkerung, nach Reaktorunfall Solide Tumore, Leukämie
Röntgen- oder Gammastrahlung Atombomben-Überlebende, Patienten, Speicheldrüse, Speiseröhre, Magen,
in-utero-Exposition (Nachkommen von Dickdarm, Lunge, Knochen, Haut (BCC),
schwangeren Atombombenüberlebenden weibliche Brust, Blase, Gehirn und ZNS,
und Patienten) Leukämie (ohne CLL), Schilddrüse, Niere,
mehrere Orte (in-utero-Exposition)
Sonnenstrahlung Allgemeine Bevölkerung Haut (Melanom, BCC, SCC)
UV-emittierende Allgemeine Bevölkerung Haut (Melanom), Augen (Melanom,
Bräunungsanlagen besonders Choroidea und Ziliarkörper)
BCC = Basalzell(en)karzinom; CLL = chronische lymphatische Leukämie; SCC = Plattenepithelkarzinom; ZNS = Zentralnervensystem
Quelle: [1]
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desopfer und ist nach Tabakrauch
die zweithäufigste Ursache für Lun-
genkrebs.
Da die grundlegenden Daten zu
Radonrisiken schon seit langem be-
kannt sind, hat der Bundesrat schon
1994 das 20-jährige Radonpro-
gramm beschlossen. Das Ziel ist,
die Dosen und damit das Krebsri-
siko durch Radon zu senken. Das
Programm sieht vor, bis ins Jahr
2014 ca. 5000 Häuser mit hohen
Radonkonzentrationen (über 1000
Bq/m3) so zu sanieren, dass der
Richtwert von 400 Bq/m3 nicht
überschritten wird. Bis heute wur-
den in der Schweiz bei Radonmess-
kampagnen etwa 7000 Gebäude
mit einer Radonkonzentration über
dem Richtwert von 400 Bq/m3 ge-
funden und ungefähr 2500 Gebäude,
die den Grenzwert von 1000 Bq/m3
überschreiten.
In der Zwischenzeit empfiehlt die
Weltgesundheitsorganisation (WHO)
aufgrund von neueren epidemiolo-
gischen Studien im Wohnbereich,
den Richtwert auf 100 Bq/m3 zu
senken. Dies gilt insbesondere für
Kindergärten und Schulen, um dort
den empfindlichsten Teil der Bevöl-
kerung besser vor einer Langzeit-
exposition zu schützen. Das BAG
plant deshalb, die Resultate des
Radonprogramms unter Einbezug
der neuen WHO-Empfehlung sowie
weiteren internationalen Richtlinien
zu evaluieren und einen neuen Ak-
tionsplan auszuarbeiten.
UV-STRAHLUNG – SONNE
UND SOLARIEN
UV-Strahlung wird in die Kompo-
nenten UVA, UVB und UVC unter-
teilt. Die Hauptquelle der UV-Strah-
lung ist die Sonnenstrahlung, in
welcher die UV-Komponenten wie
folgt zusammengesetzt sind: 95%
UVA und 5% UVB. UVC wird voll-
ständig in der stratosphärischen
Ozonschicht absorbiert. In zahlrei-
chen biologischen und epidemiolo-
gischen Studien konnte ein starker
Zusammenhang zwischen der UV-
Strahlung, der Sonne und gewissen
Krebsarten (Melanom, Spinaliom,
Basaliom) festgestellt werden. Die
UV-Strahlung der Sonne gilt somit
als «kanzerogen». Bisher wurde vor
allem die UVB-Strahlung für die
Krebsentstehung verantwortlich ge-
macht. In der neuen Evaluation der
IARC [1] konnte aber gezeigt wer-
den, dass auch eine UVA-Exposition
das Hautkrebsrisiko erhöht.
Starke Quellen von UVA-Strah-
lung sind Solarien. Die meisten So-
larien haben im Vergleich zum UV-
Spektrum der Sonne etwa gleich
viel UVB-Strahlung, aber bedeutend
mehr UVA-Strahlung. So wird die
gesamte Bestrahlungsstärke im So-
larium ca. zweimal höher als z.B. die
der Mittagssonne im Juli. In einer
aktuellen Untersuchung der IARC
wurde festgestellt, dass Personen,
welche vor dem 35. Lebensjahr da-
mit angefangen haben regelmässig
Solarien zu besuchen, ein um 75%
erhöhtes Melanom-Risiko aufwei-
sen [8]. Auch gibt es neue Hinweise
für eine Erhöhung des Risikos für
Augenmelanome. Diese Erkennt-
nisse haben dazu geführt, dass
Solarien neu auch in die Klasse 1
(«Agens ist kanzerogen») einge-
stuft wurden.
Die WHO und die EU empfehlen
ein Solarienverbot für Jugendliche
unter 18 Jahren. In vielen europäi-
schen Ländern wurde diese Emp-
fehlung schon umgesetzt (Deutsch-
land, Frankreich, Spanien, Portugal,
Schweden, Finnland, England, Nor-
wegen und Island). Da in der
Schweiz der nötige Gesetzesrahmen
fehlt, konnte die Empfehlung bisher
nicht umgesetzt werden. Das BAG
bemüht sich, zusammen mit der
Krebsliga Schweiz, durch geeignete
Präventionsmassnahmen das Krebs-
risiko zu senken. Umfangreiche In-
formationsmittel zur UV-Prävention
sind auf den Webseiten des BAG
und der Krebsliga Schweiz zu finden
[9].
ELEKTROMAGNETISCHE FELDER
Trotz den wissenschaftlich nachge-
wiesenen Krebsrisiken ionisierender
und UV-Strahlung gilt das öffentli-
che Interesse vor allem möglichen
Gesundheitsrisiken der Handystrah-
lung und anderen Elektromagneti-
schen Feldern (EMF). In der Mono-
grafie 80 [10] hat die IARC die nie-
derfrequenten EMF, wie sie z.B.
von Hochspannungsleitungen oder
elektrischen Haushaltsgeräten er-
zeugt werden, als Klasse 2B «mög-
licherweise Kanzerogen» beurteilt.
Dies geschah aufgrund der konsis-
tenten Resultate epidemiologischer
Studien zu Kinderleukämie. Wir-
kungsmechanismen, welche die-
sen Zusammenhang erklären wür-
den sind jedoch nicht bekannt. Zu
hochfrequenter Strahlung, wie z.B.
die Strahlung von Mobiltelefonen,
liegt noch keine Gesamtevaluation
vor, die eine eindeutige Aussage er-
möglichen würde.
In dieser Situation der Unsicher-
heiten bezüglich Langzeitauswir-
kungen der EMF empfiehlt das BAG
einen vorsorglichen Umgang mit
diesen Technologien. Auf der EMF-
Webseite des BAG [11] sind geräte-
spezifische Informationen vorhan-
den, welche es den Konsumentin-
nen und Konsumenten ermögli-
chen, ihre Selbstverantwortung für
eine strahlungsarme Verwendung
EMF emittierender Produkten wahr-
zunehmen.
DISKUSSION
Die neusten Untersuchungen be-
stätigen die Gesundheitsgefährdung
durch die verschiedenen Strahlungs-
arten und rechtfertigen die Mass-
nahmen, welche das BAG zur Prä-
vention und zum Schutz der Ge-
sundheit in diesem Bereich unter-
nimmt. Im Gegensatz zu anderen
europäischen Ländern ist es jedoch
bedauernswert, dass ausser einigen
wenigen Ausnahmen Forschung zu
Gesundheitsrisiken von Strahlung in
der Schweiz praktisch nicht exis-
tiert.
Bundesamt für Gesundheit
Abteilung Strahlenschutz
Sektion Nichtionisierende Strahlung
und Dosimetrie
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Das Weiterbildungsprogramm Gesundheitswesen der Universität Bern
schreibt das nachfolgende spezielle Kursangebot aus:
Strategieentwicklung und -implementierung
im Gesundheitswesen
Ziele:
Unternehmen, die ein umfassendes
Set strategischer Planungsmetho-
den einsetzen, erzielen einen signi-
fikant höheren Unternehmenserfolg
als diejenigen, welche nur einzelne
oder keine strategischen Analyse-
und Planungstechniken anwenden
(vgl. Raffée/Effenberg/Fritz: Strate-
gieprofile als Faktoren des Unter-
nehmenserfolges, in: DBW Nr.3/
1994, S. 383–396).
Ausgehend von dieser Aussage
befähigt der Kurs die Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer, einen wesent-
lichen Beitrag in einem Strategie-
planungsprojekt zu leisten oder ein
solches Projekt sogar zu leiten.
Diese generelle Zielsetzung lässt
sich in die folgenden vier Einzelziele
unterteilen:
• Zweck, Begriffe und Methoden
des strategischen Managements
überblicken.
• Methoden zur Erarbeitung von
Gesamtstrategien kennen und an-
wenden können.
• Methoden zur Erarbeitung von
Geschäftsstrategien kennen und
anwenden können.
• Die Strategieimplementierung über-
blicken und ausgewählte Imple-
mentierungsansätze kennen.
Inhalte:
Der Kurs umfasst vier Bausteine:
• Einführung: Zweck des strategi-
schen Managements; strategi-
sche Dokumente; Gesamtpro-
zess und Methoden der strategi-
schen Planung
• Gesamtstrategie: Überblick über
Ablauf der Erarbeitung; Vorgehen
zur Definition von strategischen
Geschäften; General-Electrics-
Portfolio; strategische Optionen
• Geschäftsstrategie: Überblick über
den Ablauf der Erarbeitung; gene-
rische Geschäftsstrategien; Bran-
chensegmentanalyse, Netzwerk
der Erfolgspotentiale
• Implementierung von Strategien:
Überblick über die Strategieimple-
mentierung; Balanced Scorecard;
Einbindung der Mitarbeiter
Kurssprache:
Deutsch
Leitung:
Univ.-Prof. Dr. rer. pol. Rudolf Grü-
nig, Lehrstuhl für Unternehmens-
führung, Universität Fribourg.
Dr. phil. nat. Michael Treina, In-
nosphere Management Consulting.
Ort und Datum:
Bern, 27.–29. Mai 2010 (Do–Sa)
Kontaktadresse für die Zustel-
lung von Anmeldeunterlagen
sowie Auskünfte über weitere
spezielle Kursangebote:
Weiterbildungsprogramm
Gesundheitswesen
Sidlerstrasse 6
Postfach 8955
3001 Bern
Tel. 031 631 32 11
Fax 031 631 32 13
health.administration@rw.unibe.ch
www.ndsmig.ch 
WEITERE KURSANGEBOTE 2010:
• Finanzielle Führung von Organisationen und Unternehmungen des
Gesundheitswesens, 25.–28.8.2010
• Führung und Konfliktlösung durch mediatives Handeln, 30.9.2010–
2.10.2010
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